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서 론
허리와 목의 통증은 성인에서 매우 흔한 장애와 질병
의 원인으로 이를 진단하고 치료하기 위하여 상당한 의
료비용이 지출되고 있다. 특히 요통은 감기 다음으로 직
장을 쉬게 되는 원인으로 60~80% 이상이 평생 동안
한번 이상 경험하게 되며 매년 발병률이 5%나 되고 있
다. 허리나 목의 통증은 원인이 다양하며 대부분은 신경
근 병증을 유발하지 않지만, 추간판 탈출증에 의해 신경
근이 압박되면 허리나 목의 통증뿐 아니라 팔과 다리에
방사통이 나타나고 심하면 근육이 마비되기도 한다. 따
라서 정확한 원인을 규명하고 신경근에 손상이 발생하였
신경근병증에서 전기진단검사의 진료권고안
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The purpose of this study was to provide optimum practical guideline for electrodiagnostic testing of
patients with suspected cervical or lumbosacral radiculopathy. For the guideline presented here, PubMed,
and KoreaMed searches were performed. When little or no data from well-designed prospective trials
were available, an emphasis was placed on the results from large series and reports from expert consensus
conference. This guideline contains evidences and recommendations on the each electrodiagnostic testing
for the evaluation of radiculopathy: needle EMG, nerve conduction study, H-reflex, F-wave, evoked
potential and root stimulation.
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는지를 평가하는 것은 치료 방침을 결정하는데 매우 중
요하다. 
척추 통증 환자에서 전기진단 검사를 시행하는 일차
목적은 신경근에 손상이 있는지, 있다면 어느 신경근을
침범했는지를 평가하기 위한 것이다. 또한 전기진단 검
사는 신경손상의 정도와 기간, 치료방법의 결정 및 예후
예측에도 도움이 되며, 국소 신경근병증과 비슷한 증상
을 보이는 다발성 말초신경병증이나 포착성 신경병증의
감별진단에도 유용한 정보를 제공해준다. 
불행하게도 신경근병증을 진단할 수 있는‘gold
standard’는 존재하지 않는다. 환자의 병력이나 이학
적 검사만으로는 정확한 진단이 불가능하며, 영상의학적
검사도 제한점이 있다. 일반적으로 신경근병증의 진단에
서 전기진단 검사의 특이도는 95% 이상이지만 민감도
는 많아야 70% 정도 보고되고 있다.1 통증이 없는 정상
성인에서 경추부 및 요추부 MRI에서 10~30%2,3에서
추간판 탈출증 소견을 보여 MRI 검사만으로 신경근병
증을 진단하고 수술을 결정하는 일은 위험한 일이다. 영
상의학적 검사는 신경근과 주위 조직의 구조를 볼 수 있
으며 전기진단검사는 신경근의 생리학적인 특성을 평가
하는 방법으로 신경근병증의 진단에 있어서 이 두 검사
는 서로 배타적이 아니라 상호 보완적인 검사라 하겠다.  
전기진단검사는 영상의학적 검사에서 이상소견이 없
거나 비전형적인 임상증상을 보이는 환자에서 유용한 방
법이지만 영상검사에서 비정상을 보이는 경우에도 보완
적인 진단적 역할이 있다. 신경근병증에서 손상 부위를
국소화하고 정확한 진단을 하려면 표준화된 검사 방법과
진단 기준에 따라 결과를 해석하여야 하며, 각 전기진단
검사의 강점과 약점을 숙지하는 일은 매우 중요하다.
방 법
대한근전도∙전기진단의학회에서는 신경근병증의 진
료지침을 위한 Task force team (TFT)을 구성하여
진료지침의 내용을 구성하였으며, 각 위원별로 독립적
으로 검색엔진에서 문헌을 검색하고 근거수준을 판단하
였다. 문헌검색은 의학문헌 데이터베이스인 Pubmed를
기본으로 하고 국내 문헌검색은 KoreaMed와 개별 의
학잡지를 추가로 이용하였다. 국내문헌은 제한 없이 검
토하였고 국외문헌은 review article, meta-analysis,
주요 임상시험 데이터(RCT) 등을 근거로 해당 주제별
로 키워드를 통하여 참고문헌을 검색하였다. 기존에 개
발되어 있는 외국의 신경근병증의 진료지침4,5을 참고로
작성하였다.
문헌은 근전도, 척추주위근 지도화(paraspinal
mapping, PM), 신경전도(H-반사, F 파, 신경근 자
극에 의한 운동유발전위를 포함) 및 체성감각유발전위
검사와 같은 표준화된 전기생리학적 검사방법에 한하여
고찰하였다. 체열촬영술이나 자기자극검사, 교감신경
피부반응검사 및 정량적 감각검사 방법들은 제외하였
다. 또한 증례보고나 무작위화된 임상연구결과도 포함
하지 않았다.  
본 위원회에서는 다음과 같은 8개의 높은 수준의 연
구 기준 중 최소한 4개 이상을 만족하는 연구문헌을 고
찰하였다. 
1. 전향적인 코호트 또는 환자-대조군 연구
2. 전기진단 검사 결과가 차단된 상태에서 다른 검사
의 진단 기준 적용
3. 환자 선택 기준이 명확히 기술
4. 임상적, 영상의학적 또는 수술적 방법을 통한 신
경근병증의 진단에 있어서 타당한 참고 기준
5. 검사를 재현하기 위한 전기기진단학적 검사 방법
이 충분히 자세히 기술되어 있거나 이전 논문의
참고문헌을 기술
6. 참고 값이나 결과의 해석이 공인된 표준화된 전기
진단검사 방법에 의한 경우
7. 신경전도검사나 체성감각유발전위 검사는 참고 집
단에서 얻어진 데이터를 기준으로 비정상 기준치
가 적절히 제시됨
8. 신경전도검사나 체성감각유발전위 검사에 있어서
사지의 온도가 기록된 경우
각 장은 배경 및 권고안 순으로 기술하였다. 먼저 주
제별로 근거가 되는 배경을 기술하였고, 중요한 참고문
헌의 내용을 기술하여 좀더 상세한 이해가 필요한 경우
도움이 되도록 하였다. 마지막으로 권고안을 나열하였
고, 권고 항목별로 권고등급을 결정하여 근거의 강도와
권고의 타당성을 부여하였다. 결정 과정에서 기존의 진
료지침 권고등급을 참고하였으며, 국내 근거(임상 데이
터)의 유무를 고려하여 최종 결정하였다. 근거가 부족
하여 권고등급을 결정하기 어려운 경우는 진료지침
TFT에서 워크샵을 통해 권고등급을 최종 결정하였다
(Table 1, 2).
결 과
1. 침 근전도 검사
1) 진단기준 및 민감도
침 근전도 검사는 운동 축삭의 소실을 평가하는 예민
한 검사로 신경근병증을 진단하는 가장 중요한 전기진
단학적 검사이다.1,6,7 신경근병증은 같은 신경근의 지배
를 받으면서 서로 다른 말초 신경의 지배를 받는 최소
두 개 이상의 근육에서 비정상 소견을 보이면서 동시에
척추 주위근에서 비정상 소견을 보일 때 특정 신경근에
병변이 있다고 진단하게 된다. 이 때 같은 신경근에 지
배를 받는 모든 근육에서 비정상 소견을 보일 필요는
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없지만 위, 아래 이웃 신경근에 지배를 받는 근육의 검
사 소견은 정상이어야 한다.7 이에 대한 근거는 확실히
검증되지 않았지만 일반적으로 받아들여지고 있는 사실
이다. 
1999년 AAEM (American Association of Elec-
trodiagnostic Medicine)5에서는 임상증상이나 영상의
학적 검사를 경수 신경근병증의 진단기준으로 하여 근
전도 검사의 유용성에 대한 문헌 검색을 실시하여, 경
수 신경근병증의 진단에 있어서 침 근전도 검사의 민감
도는 50~71%로 중등도이며 특이도는 65~85%로 비
교적 높다고 하였다. 2002년 Ashkan 등8은 경수 신경
근병증으로 수술을 시행한 48명의 환자에서 수술 결과
를 기준으로 MRI의 민감도는 93%인 반면 전기진단검
사는 42%이며, 양성 예측율은 두 검사가 각각 91%와
86%로 비슷하지만 음성 예측율은 MRI가 25%로 전기
진단검사의 7%보다 높아 임상적 및 MRI에서 경수 신
경근병증의 근거가 있는 경우 추가적인 전기진단검사의
진단적 가치가 제한적이라 하였다(class III). 그러나
이 연구에서는 전기진단검사로 진단된 수근관증후군이
나 척골신경병증등과 같은 10명의 말초신경병증의 의의
에 대한 설명은 없었다. 한편 Alrawi 등9은 경수 신경
근병증의 진단으로 수술을 시행 받은 20명의 환자에서
수술 전 전기진단검사에서 신경근병증으로 진단된 환자
가 수술 후 예후가 더 좋아 전기진단 검사는 수술 결정
에 가치 있는 검사라 하였다(class III).
요천수 신경근병증의 경우에는 2000년 Dillingham
과 Dasher10는 좌골신경통으로 수술을 시행한 환자군을
대상으로 임상 증상 및 수술 소견을 신경근병증의 진단
기준으로 하였을 때 수술전 근전도 검사의 진단적 민감
도를 측정하였다. 같은 신경근에 지배를 받는 두 개 이
상의 근육에서 비정상자발전위가 관찰될 때 신경근병증
으로 진단하는 경우 척추 주위근을 포함하여 세 개의
하지 근육 즉 전경골근, 장무지신전근 및 내측비복근
조합, 혹은 대퇴사두근, 장족지신근, 내측비복근 조합
에서 신경근병증을 100% 확인할 수 있었다. 이 두 근
육 조합은 또한 수술장에서 신경근병증이 확인된 환자
군에서 92%의 진단적 민감도를 보였다. 척추 주위근을
포함하지 않는 4 근육의 조합에서는 요천수 신경근병증
의 진단적 민감도가 84~98% 이었다(class II). 
2005년 Haig 등11은 이학적 검사 및 MRI로 확인된
요추협착증 및 무증상군에서 PM 및 하지 근육에서 침
근전도를 시행한 결과 비정상자발전위만을 비정상 소견
으로 보면 민감도는 47.8%이며 특이도는 100%라 하
였고, 운동단위활동전위의 비정상 소견으로써 진폭이나
다상성 전위, 운동단위 점증 등을 함께 포함하는 경우
민감도는 79.2%이며 특이도는 50%라 하였다(class
II). 
권고안
(1) 신경근병증의 진단을 위한 침 근전도 검사는 경
신경근병증에서 전기진단검사의 진료지침
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Table 1. 근거 수준의 정의
Class 정 의
I 적어도 1개 이상의 잘 고안된 무작위 대조군 연구(randomized controlled trial) 또는 메타분석에 의한 근거
II 잘 고안된 광범위한 환자군과 대조군을 대상으로 한 환자대조연구(case control study)나 후향적 코호트 연
구에서 얻은 근거
III 잘 고안된 좁은 범위의 환자군이나 대조군을 대상으로 한 환자대조연구(case control study)나 코호트 연구
IV 권위 있는 전문가로 구성된 위원회에서 발표된 연구결과나 보고 자료에서 얻은 근거
Table 2. 권고등급
권고등급 정 의
A 특정 집단에서 검사 방법이 유용하거나 또는 유용하지 않다고 명확하게 입증된 경우로 일정한 결과의
class I 근거자료가 최소 2개 이상인 경우 부여한다.
B 특정 집단에서 검사 방법이 유용하거나 또는 유용하지 않다고 어느 정도 입증된(probable) 경우로 최소
한 1개 이상의 class I 연구나 일정한 결과의 class II 근거자료가 2개 이상인 경우 부여한다. 관련 연구
를 수행하기 어려워 근거자료가 부족하더라도 전문가 합의가 있을 경우 부여할 수 있다.
C 특정 집단에서 검사 방법이 유용하거나 또는 유용하지 않다고 예측되는(possible) 경우로 최소한 1개 이
상의 class II 연구나 일정한 결과의 class III 근거자료가 2개 이상인 경우 부여한다.
D 뒷받침할만한 근거 자료가 부족하거나 논란이 있는 경우, 현재 지식으로는 입증이 되지 않는 방법에
부여한다.
손민균∙최영철∙서정환∙심동석∙권희규
수 신경근병증의 경우에는 경추 5번부터 흉추 1
번, 요천수 신경근병증의 경우에는 요추 2번부터
천추 2번의 신경근 지배를 받는 최소한 한 개 이
상 근육에서 특별히 훈련된 의사에 의해 시행되
어야 한다.(권고등급 B) 
(2) 임상적으로 특정한 신경근이 의심되거나 선별검
사에서 비정상 소견이 보이면 의심이 되는 신경
근에 지배를 받지만 다른 말초신경에 지배를 받
는 최소 1~2개 근육에서 검사를 더 시행하여야
한다.(권고등급 B)
(3) 침범된 신경근의 위, 아래 신경근의 지배를 받는
근육은 정상소견이어야 한다.(권고등급 B)
2) 척추 주위근 근전도
척추 주위근은 침 근전도를 시행하기가 기술적으로
어렵지만 척추 주위근에서 비정상자발전위는 신경근병
증의 전기진단학적 평가에 매우 중요한 진단 기준으로,
신경근병증의 40~100%에서 섬유자발전위나 양성예파
와 같은 비정상자발전위가 출현하는 것으로 보고되고
있다. 그러나 건강한 사람의 4~48%에서 척추 주위근
에서 비정상자발전위가가 나타나며 발생빈도는 나이에
따라 증가하는 것으로 알려져 있다. 따라서 척추 주위
근에서만 비정상자발전위가 보이는 것만으로 신경근병
증을 진단하기에는 부족하다. 또한 신경근병증이 있더
라도 척추 주위근에서 비정상자발전위가 나타나지 않을
수 있으며, 척추 주위근은 신경지배가 서로 겹쳐서 정
확한 손상 부위를 국소화하는데 어려움이 있다. 
2001년 Dillingham 등12은 경수 신경근병증으로 진
단된 환자의 47%에서 경추 주위근에서 비정상자발전위
가 관찰되며, 신경근병증의 진단율은 선별 근육의 개수
에 관계없이 경추 주위근을 포함할 때 5~10% 정도 높
아지며, 선별검사의 최소 근육을 경추 주위근을 포함할
때 6개에서 경추 주위근을 포함하지 않는 경우 8개로
증가시켜야 한다고 하였다. 요천수 신경근병증의 경우
에도 요천수 신경근병증으로 진단된 환자의 60%에서
요추 주위근에서 비정상자발전위가 관찰되며, 선별근육
의 개수에 관계없이 요추 주위근을 포함한 경우 신경근
병증의 진단율이 10~20% 정도 높아지며 요추 주위근
을을 포함하지 않는 경우 선별검사의 최소 근육을 6개
에서 8개로 증가시켜야 한다고 하였다(class II).13
PM은 1997년 Haig14가 척추 주위근에 침 근전도 검
사를 할 때, 각 요추부 신경근이 지배하는 다열근을 중
심으로 검사하여 비정상자발전위의 정도에 따라서 점수
화 한 것으로써 이러한 방법이 영상의학적 검사 및 하지
의 근전도 검사와 잘 일치한다고 하였다(class III).
2005년 Haig 등11은 임상 증상, 이학적 검사 및 MRI
검사로 진단된 척추협착증 환자 24명, 단순 요통환자
12명, 무증상군 12명을 대상으로 환자의 정보가 차단된
상태에서 시행한 PM은 척추협착증 진단에 100%의 특
이도와 30%의 민감도를 보였고, 하지 근전도 검사를
포함하는 경우 87.5%의 특이도 및 47.8%의 민감도를
보여 전기진단 검사가 척추협착증에 의미 있는 검사라
하였다(class II). 2006년에는 요추협착증군, 요통군,
무증상군을 영상의학 검사와 마스크한 PM의 진단 결과
MRI 검사는 척추협착증이 통증의 원인인지 알 수 없
고, PM의 나이에 따른 비정상 기준을 고려하면 근전도
검사가 더 의미 있게 도움이 될 수 있다고 하였다(class
II).15 2007년 연구에서는 임상적 척추협착증군, 기계적
요통군 및 정상인군에서 MRI 검사는 임상적 척추협착
증과 기계적 요통군을 구분할 수 없지만, 근전도 검사
는 의미 있게 구분할 수 있어 척추협착증의 치료를
MRI결과로만 판단하는 것은 불충분하며 근전도 검사가
필요하다고 하였다(class II).16 또한 Yagci 등17도 임상
적/영상학적 요추협착증 28명, 요통 없는 영상학적 요
추협착증 16명, 영상의학적 요추협착증 없는 기계적 요
통환자 16명을 대상으로 한 연구에서 임상적/영사의학
적 요추협착증군의 92.8%에서 PM이 이상소견을 보였
고, 영상의학적 협착증군의 93.8%는 정상 PM 결과를
보여 PM이 요추협착증에서 높은 진단적 가치를 가진다
고 하였다(class II).
권고안
(1) 신경근병증의 진단을 위해 임상 증상에 합당한
최소한 한 부위 이상의 척추 주위근에서 침근전
도 검사를 시행하여야 한다.(권고등급 B)
(2) 요수 신경근병증 및 요추협착증에서 PM을 이용
한 침 근전도는 진단적 가치가 있다.(권고등급 B)
3) 선별검사에서 적정 근육의 수
침 근전도 검사는 환자에게 통증과 불편감을 주므로
이상적으로는 최소의 근육을 검사하면서 명확한 진단을
할 수 있는 근육을 선별하여 검사를 시행하여야 한다.
경수 신경근병증에서는 5개의 센터에서 101명의 환자를
대상으로 한 전향적인 연구에서 경추부 근육을 포함한
6개의 근육을 선별하여 검사할 것을 제안하였으며 가장
진단율이 높았던 근육의 조합은 경추 주위근, 삼각근,
삼두박근, 원회내근, 단무지외전근 및 지신근이라 하였
다(class II).12 국내에서는 104명의 경수 신경근병변
환자에서 경수 5번부터 흉수 1번까지 모든 신경근이 포
함되도록 조합한 세 개의 근육만으로도 충분히 경수 신
경근병변을 선별할 수 있다고 하였다(class III).18
요천수 신경근병증의 경우에도 5개의 센터에서 102명
의 환자를 대상으로 한 전향적인 연구에서 요추 주위근
을 포함한 6개의 근육에서 검사할 것을 제안하였으며
가장 진단율이 높은 근육 조합은 척추 주위근, 내전근,
내측비복근, 후경골근, 전경골근 및 대퇴이두근단두라
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하였다 (class II).13 국내에서는 전기진단검사에서 요천
수 신경근병증으로 진단받고 수술로 확진된 152례를 후
향적으로 분석한 결과 척추 주위근을 포함하여 6개 이
상의 근육을 검사할 때 신경근병증의 검출률이 높다고
하였다 (class III).19
권고안
(1) 경수 신경근병증의 선별검사로서 경추 주위근을
포함한 6개의 상지 근육에서 검사가 추천된다.
(권고등급 C)
(2) 요천수 신경근병증의 선별검사로서 요추 주위근
을 포함한 6개의 하지 근육에서 검사가 추천된
다.(권고등급 C)
4) 비정상소견
운동 축삭이 손상되면 신경에 지배를 받는 근육에서
섬유자발전위나 양성예파와 같은 비정상자발전위가 나
타나게 된다. 따라서 근판을 따라 비정상자발전위가 관
찰되는 것이 신경근병증의 가장 확실한 진단법이다.1 그
러나 신경 지배가 개인에 따라 차이가 있고 신경근병증
에서도 대부분 신경근이 부분적으로 손상되므로 같은
신경근에 지배를 받는 모든 근육에서 비정상자발전위가
출현하는 것은 아니다.
급성 손상후 비정상자발전위는 척추 주위근에서 손상
후 7일, 사지 근육에서는 수주의 시간이 지나야 관찰이
되며, 시간이 경과함에 따라 신경재분포가 진행되면서
근위부 근육부터 비정상자발전위가 점차 소실된다. 감
각신경만 손상되면 비정상자발전위는 나타나지 않으며
축삭의 구조적 손상 없이 기능적인 이상만 보이는 탈수
초성 병변에서도 출현되지 않는다. 일반적으로 신경근
병증에서 근위부 근육부터 신경재분포가 진행되므로 섬
유자발전위는 원위부 근육에서 더 잘 관찰되는 것으로
알려져 있다.7 그러나 Pezzin 등20은 경수 신경근병증을
대상으로 한 전향적인 다기관 연구에서 경추 주위근을
포함한 상지 근육에서 비정상자발전위의 출현빈도와 증
상기간과는 관련이 없다고 하였다.
신경이 손상을 받은 후 신경재분포가 진행되면 운동
단위활동전위의 지속시간과 진폭이 증가되고 다상성 활
동전위가 증가된다. 근판을 따라 신경병증성 운동단위
가 관찰되면 만성적인 신경근병증을 진단하는데 도움이
된다.7 Dilllingham 등12,13은 경수 및 요천수 신경근병
증의 진단에 비정상 소견을 비정상자발전위로만 평가한
경우보다 진폭이 증가되고 지속시간이 긴 운동단위활동
전위, 30% 이상의 다상성 운동단위활동전위 및 간섭양
상이 감소된 양상까지 포함한 경우 보다 신경근병증의
진단율이 높아진다고 하였다(class II). 2011년 Tong21
은 MRI 검사가 정상이고 신경학적 이상이 없으면서 요
통과 좌골신경통이 있는 55세 이상의 환자에서 환자의
상태를 모른 채 요추 주위근에 PM 및 하지 근육에 침
근전도를 실시한 결과 비정상 기준을 비정상자발전위로
하였을 때 특이도는 100%라 하였다. 비정상 기준을
30% 이상의 다상성 운동단위활동전위가 있는 경우까지
확장하면 특이도가 97%이며, 20% 이상의 다상성 운동
단위활동전위가 있는 경우로 하면 77%의 특이도를 보
인다고 하였다(class II).
권고안
(1) 침 근전도 검사에서 비정상 기준을 비정상자발전
위 이외에 비정상적인 운동단위활동전위를 포함
하면 신경근병증의 진단 민감도를 올릴 수 있다.
(권고등급 B)
2. 신경전도검사
신경전도검사는 포착성신경병증(entrapment neu-
ropathy)이나 다발성신경병증(polyneuropathy)과 같
은 다른 질환들로부터 신경근병증을 감별진단하기 위해
필요한 검사이다.5 신경근병증에서 감각신경전도검사는
대체로 정상소견을 보인다. 첫째, 신경근병증의 병변이
후근 신경절(dorsal root ganglion)보다 대부분 근위
부이기 때문이다.7 둘째, 신경근병증에서는 통증과 관련
된 C섬유가 주로 손상되는데 C섬유는 전도속도가 느려
서 통상적 감각신경전도검사에서는 이상을 보이지 않는
다.22 그러나 다음과 같은 예외적 상황이 있을 수 있다.
첫째, 암이나 감염이 척추관내 공간(intraspinal
space)으로 침범하여 후근신경절을 손상시키는 경우가
있다.22 둘째, 후근신경절이 척추관내에 위치하는 경우
가 있을 수 있다. 실제로 후근신경절이 척추관내 공간에
있는 경우 천비골신경(superficial peroneal nerve)의
감각신경활동전위(sensory nerve action potential)
이 감소한다는 보고가 있다.23 신경근병증 환자의 복합
근활동전위(compound muscle action potential,
CMAP)는 감소할 수 있다. 그러나 일반적으로 근육은
두 개 이상의 신경근의 지배를 받고, 축삭의 50%이상
이 손상되어야 CMAP의 진폭이 감소하기 때문에 단일
신경근병증에서는 흔하게 관찰되지는 않는다.22
외국의 보고에서도 신경근병증에서의 신경전도검사에
대한 class III 이상의 보고는 없다. 국내의 보고로 제
5요수 신경근병증 환자에서 후신경근절이 척추관내에
위치할 때 천비골신경(superficial peroneal nerve)
의 감각신경활동전위가 감소된다는 보고가 있다(class
IV).24
권고안
(1) 신경전도검사는 신경근병증을 말초신경질환과 감
별진단하기 위해서 필요하다.(권고등급 B)
신경근병증에서 전기진단검사의 진료지침
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3. H반사 (H-reflex)
H반사는 1918년 Hoffman에 의해 처음 기술된,25
Ia감각구심섬유와 α운동원심섬유로 이루어진 단일연접
반사(monosynaptic reflex)이다.26 임상적으로는 하지
의 비복근(gastrocnemius)에서 주로 이루어지나, 상
지의 요측 수근굴근(flexor carpi radialis)에서도 가
능하다. H반사만으로 신경근병증을 평가하기에는 몇
가지 제한 점이 따른다. 첫째, 신경근뿐만 아니라 H반
사궁을 이루는 어떤 부위의 손상으로도 H반사의 이상
소견이 보인다. 둘째, H반사는 한번 손상되면 정상으
로 잘 회복되지 않아서 H반사를 이용하여 병의 호전을
확인할 수가 없다.7 셋째, 60세 이상의 환자에서는 특
별한 병력이 없이도 이상이 있는 경우가 많다.7 H반사
는 잠복기와 진폭으로 평가할 수 있으나 환자의 자세,
근육수축, 온도와 나이에 따라서 진폭의 변화가 심하기
때문에 주로 잠복기로 평가하게 된다.
경수 신경근병증 환자에서 H반사에 관한 class III이
상의 연구는 없다. 다만, 요측 수근굴근에서 H반사를
시행할 경우 제 6경수 신경근병증에서 민감도와 특이도
가 50%와 86%이고, 제 7경수 신경근병증에서는 민감
도와 특이도가 75%와 86%로 높다는 보고가 있다
(class IV).27 요천수 신경근병증 환자에서의 H반사에
관한 class III이상의 세 연구가 있다. 한 연구는 16명
의 환자를 대상으로 H반사의 민감도와 특이도를 모두
100%라고 보고하였으나(class III),28 다른 연구에서는
민감도와 특이도가 33.3%와 91.7%였다(class II).11
또 다른 연구에서는 민감도와 특이도가 50%와 91%라
고 보고하였다(class III).29 각각의 연구에서 H반사의
민감도와 특이도가 매우 심한 차이를 보였다.
국내의 경우 제 7경수 신경근병증 환자에서 요측 수
근굴근의 H반사가 67%의 민감도와 73%의 특이도를
보였으나 유발율이 50%로 낮아서 임상적용에 한계가
있었다는 보고가 있다(class IV).30 두 개의 국내 연구
에서 제 1천수 신경근병증 환자의 진단 시 H반사의 높
은 민감도를 보여주었다(각각 class III).31,32 제 5요수
신경근병증 환자에서도 H반사는 민감도와 특이도가
61%와 89%로 높았다(class IV).33
권고안
(1) 제 1천수 신경근병증의 임상적 진단에서 H반사
는 도움을 줄 수 있다.(권고등급 C)
(2) 제 6경수 및 제 7경수 신경근병증이 의심되는 환
자의 진단에서 H반사를 고려할 수 있다.(권고등
급 D)
4. F파 (F wave)
F파는 자극부위부터 운동신경을 따라서 앞뿔세포까지
역주행하였다가 다시 내려오는 경로의 잠복기를 측정한
다. F파는 같은 사람에서도 측정할 때마다 측정값이 달
라서 주로 최소 잠복기로 평가를 한다.22 다만 오차를
줄이기 위해서 평균 잠복기를 같이 사용하기도 한다.34
그러나 H반사와 마찬가지로 F파도 주행상의 어떤 부위
의 손상으로도 이상이 나타나기 때문에 신경근병증을 F
파로 평가하는 것은 한계가 있다. F파는 역동적 검사로
도 활용 가능해서 요추 척추관 협착증의 경우에는 누워
있을 때와 3분 동안 서있은 후의 각각의 F파 잠복기차
이(F wave chronodispersion)를 비교할 때 3분 동안
서있은 후의 잠복기가 증가한다는 보고가 있다.35
F파의 유용성에 관한 연구로 경수 신경근병증 환자에
서 class III이상은 없고, 요천수 신경근병증 환자에서
는 class III 이상의 세 연구가 있다. 첫번째 연구에서
는 비골신경(peroneal nerve)과 후경골신경(posterior
tibial nerve)에서의 F파 민감도가 각각 65%와 56%
였다(class III).36 그러나 다른 연구에서는 비골신경과
후경골신경을 함께 평가하여서 F파의 민감도와 특이도
를 각각 25%와 62%로 보고하였다(class III).27 마지
막 연구에서는 비골신경의 F파만을 볼 때 4.8%의 매
우 낮은 민감도와 95.5%의 높은 특이도를 보였다
(class II).11 국내에서도 요천수 신경근병증 환자에서
추간판 탈출증이 심할수록 F파의 이상이 있는 경우가
많았다는 보고가 있다(class IV).37
권고안
(1) 제8경수와 제1흉수 신경근병증에서 양측의 F파를
비교하는 것이 고려될 수 있다.(권고등급 D)
(2) 요천수 신경근병증을 진단할 때 비골신경과 후경
골신경의 F파는 낮은 민감도를 보인다.(권고등
급 C)
5. 체성감각 유발전위검사
(Somatosensory evoked potential)
유발전위는 외부자극에 대한 중추신경계의 반응으로
체성감각 유발전위검사는 구심성 감각신경을 자극함으
로써 얻는다. 신경근병증에서의 체성감각 유발전위검사
의 유용성은 아직 논란이 되고 있다.6 피부분절 체성감
각 유발전위검사의 가장 큰 장점은 피부분절에 대한 감
각의 전달을 신경축을 통해서 평가할 수 있다는 것이
다. 이론적으로는 요천추 척추관 협착증으로 인한 신경
의 만성 압착이 생기면 축삭손실보다는 탈수초성 변화
가 먼저 나타나기 때문에 근전도보다 피부분절 체성감
각 유발전위검사(dermatomal somatosensory
evoked potential)가 더 빠른 변화를 보일 수 있다.
실제로 척추관 협착증처럼 여러 수준의 신경근병증이
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있는 경우에는 피부분절 체성감각 유발전위검사가 78%
와 93%의 높은 민감도와 특이도를 보인다는 보고도 있
다.38 그러나 체성감각 유발전위검사로 신경근병증을
평가하기에는 많은 한계점들을 갖고 있다. 첫째, 진폭
의 정상 변동범위가 너무 커서 진폭만으로 임상적 의미
를 두기 힘들다. 둘째, 측정하는 감각경로가 매우 길기
때문에 신경근의 국소적 손상은 발견되지 않을 수 있
다. 셋째, 체성감각 유발전위검사는 통증을 담당하는
C-섬유가 아니라 진동과 위치감각을 담당하는 Ia섬유를
평가한다. 넷째 체성감각 유발전위검사는 검사시간이
오래 걸린다는 기술적인 제약이 있다. 이런 이유로 신
경근병증 검사에 체성감각 유발전위검사를 통상적인 검
사로 사용하지는 않는다. 
경수 신경근병증 환자에서 체성감각 유발전위검사의
유용성에 관한 class III 이상의 연구는 없다. 요천수
신경근병증 환자에서 피부분절 체성감각 유발전위검사
는 31%와 67%의 낮은 민감도와 특이도를 갖는다는 보
고가 있다(class III).28 제 5요수 또는 제 1천수 신경근
병증 환자를 대상으로 했던 다른 연구에서도 피부분절
체성감각 유발전위검사 및 구역 체성감각 유발전위검사
(segmental somatosensory evoked potential)의
유용성은 찾을 수 없었다(class III).39
국내 연구로는 요천수 신경근병증환자에서 추간판 탈
출증이 심할수록 체성감각 유발전위검사에서 이상이 많
았다는 보고가 있다(class IV).37 또한 피부분절과 구역
체성감각 유발전위검사를 같이 시행함으로써 요천수 신
경근병증환자의 진단의 민감도를 높일 수 있다는 보고
도 있었다(class IV).40 그리고, 자극강도를 낮춰서 피
부분절 체성감각 유발전위검사의 민감도를 높일 수 있
다는 보고도 있었다(class IV).41
권고안
1) 제 5요수와 제 1천수 신경근병증의 진단에 대한
피부분절 또는 구역 체성감각 유발전위검사의 유
용성을 결론 내리기 위한 근거가 부족하다.(권고
등급 C)
6. 신경근 자극검사(Root stimulation)
신경근 자극검사는 자극 방법에 따라 단극 침을 이용
하는 방법, 표면 전극을 이용하는 방법과 자기 자극을
이용하는 방법이 있다. 단극 침을 이용하는 방법이 다
른 방법에 비해 큰 유발운동반응을 일으키고, 정확하게
신경근을 자극시킬 수 있어서 선호된다.
경수 신경근병증 환자에서 신경근 자극검사의 효용에
관한 class III 이상의 연구는 없다. 요천추의 중앙에
표면전극을 붙이고 신경근을 자극할 때 제5요수 신경근
병증 환자에서는 72%의 민감도와 100%의 특이도를,
제1천수 신경근병증 환자에서는 66.7%의 민감도와
100%의 특이도를 보인다는 보고가 있다(class III).42
국내 보고로 요천수 신경근병증 환자의 추간판 탈출 정
도와 운동유발전위의 이상 사이에는 연관관계가 없다는
보고가 있다(class IV).37
권고안
1) 요천수 신경근병증에서의 신경근 자극검사의 유용
성에 대해 결론을 내리기에는 근거가 부족하
다.(권고등급 D)
고 찰
신경근병증을 평가하는데 있어서 전기진단 검사의 민
감도가 기대하는 수준보다 낮아 최근 적응증에 의문이
제기되고 있는 것도 사실이다. 2011년 NASS (The
North American Spine Society)43 근거중심 임상 가
이드라인에서는 퇴행성 질환에 의한 경수 신경근병증에
서 보존적 방법으로 치료에 실패하거나 침습적 또는 수
술적 치료를 고려할 때 MRI가 가장 적당한 진단적 방
법이며, 임상적 검사나 MRI로 경수 신경근병증의 진단
이 모호한 경우에도 전기진단 검사의 시행여부에 대한
아직 충분한 근거가 없다고 하였다. 
경수나 요천수 신경근병증에 대하여 일반적으로 받아
들여지고 있는 진단기준이나 정의가 명확 하지 않기 때
문에 본 연구를 위한 근거는 제한적이었다. 따라서 연
구 방법에서 전기생리학적 검사결과를 편견 없이 다른
객관적인 참고 기준이나 검사와 비교하여 연구를 진행
하기는 어려운 일이며, 대부분의 연구가 좁은 범위의
환자군을 대상으로 한 연구들이었다. 따라서 전기진단
학적 검사가 경수나 요천수 신경근병증이 의심되는 환
자에서 독립적인 검사방법으로 활용하기에 충분한 근거
를 마련하기 위해서는 향후 광범위한 환자를 대상으로
한 전향적인 코호트 연구가 진행되어야 하며, 전기진단
검사 방법은 신경근병증을 진단하는 다른 검사와는 독
립적으로 평가 되어야 할 것이다. 
신경근병증이 의심되는 환자들에서 전기진단 검사는
임상적 병력, 이학적 검사 및 영상의학적 검사를 포함
한 환자 평가의 한 부분으로 시행하고 있다. 즉 전기진
단 검사는 신경학적 신체검사의 연장으로 반드시 숙련
된 전문가에 의해 검사가 시행되어야 한다.44
결 론
경수나 요천수 신경근병증이 의심되어 시행하는 전기
진단검사는 특별히 훈련된 의사가 수행하여야 한다. 침
근전도 검사는 각 신경근의 지배를 받는 최소한 한 개
이상 근육에서 시행되어야 하며, 선별검사는 경추나 요
신경근병증에서 전기진단검사의 진료지침
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추 주위근을 포함한 6개의 상지 또는 하지 근육에서 검
사가 추천된다. 임상적으로 또는 선별검사에서 특정한
신경근이 의심되면 의심이 되는 신경근에 지배를 받지
만 다른 말초신경에 지배를 받는 최소 1~2개 근육에서
검사를 더 시행하여야 하며, 침범된 신경근의 위, 아래
신경근의 지배를 받는 근육은 정상소견이어야 한다. 또
한 신경근병증의 진단을 위해 임상 증상에 합당한 최소
한 한 부위 이상의 척추 주위근에서 침 근전도 검사를
시행하여야 하며, 요수 신경근병증이나 요추협착증에서
PM을 이용한 침 근전도는 진단적 가치가 있다. 침 근
전도 검사에서 비정상 기준을 비정상자발전위 이외에
비정상적인 운동단위활동전위를 포함하면 신경근병증의
진단 민감도를 올릴 수 있다. 
신경전도검사는 신경근병증을 말초신경질환과 감별진
단하기 위해서 필요하다. 제1천수 신경근병증의 진단에
H반사가 도움이 될 수 있으며 제 6 또는 제 7경수 신경
근병증이 의심되는 환자에서 H반사 검사를 고려할 수
있다. 제 8경수와 제 1흉수 신경근병증에서 병변측과 반
대측의 F파의 비교가 고려될 수 있으며, 요천수 신경근
병증의 진단에 F파는 낮은 민감도를 보인다. 요천수 신
경근병증의 진단에 피부분절 또는 구역 체성감각 유발
전위검사나 신경근 자극검사의 유용성에 대해 결론을
내리기에는 근거가 부족하다. 
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